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ﺮق داﺧـﻞ اﭘﻴﺘﻠﻴـﺎل اﺳـﺖ ﻛـﻪ ــﺪد ﻋ ــﻮم ﻏ ــﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎ، آدﻧ     
دﻫـﺪ و ﻫـﺎ رخ ﻣـﻲ اﻏﻠﺐ در زﻣﺎن ﺑﻠﻮغ ﻳﺎ ﭘـﺲ از آن در ﺧـﺎﻧﻢ 
 ﺗﻈـﺎﻫﺮ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﭘﺎﭘﻮﻟﻬـﺎي (2و 1).ﺎً ﻣﺘﻌـﺪد اﺳـﺖ ﻏﺎﻟﺒ
 ﻣﻴﻠﻴﻤﺘﺮ ﺑﻪ رﻧـﮓ ﭘﻮﺳـﺖ ﻳـﺎ زرد ﻛﻤﺮﻧـﮓ 1-2ﻣﺘﻌﺪد ﺑﻪ اﻧﺪازه 
ﻣﻜﺎن ﺷـﺎﻳﻊ، ﺻـﻮرت و ﮔـﺮدن اﺳـﺖ و در ﺑـﺴﻴﺎري از . اﺳﺖ








ﺷﻨﺎﺳﻲ، ﻣﺠـﺎري از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻓﺖ . ﺷﻮد ﻣﻲﺮج ﻫـﻢ دﻳـﺪه ﺷﻜﻢ و ﻓ 
داراي دو ردﻳـﻒ ﺳـﻠﻮل در اﺳـﺘﺮوﻣﺎي  ﺪد ﻛﻮﭼﻚ اﻏﻠـﺐ ـﻣﺘﻌ
ﻠﻮﻟﻬﺎ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﺷـﺎﻳﻊ، ﭘﻬـﻦ ﺳـ (5و 4).ﻓﻴﺒـﺮوزه ﭘﺮاﻛﻨـﺪه ﻫـﺴﺘﻨﺪ 
ﻟـﻮﻣﻦ . ﺑﺎﺷـﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ وﻟﻲ ﮔﺎﻫﻲ ردﻳﻒ داﺧﻠﻲ واﻛﻮﺋـﻮﻟﻴﺰه ﻣـﻲ 
ﻣﺠﺎري، ﺣﺎوي ﻣﻮاد آﻣﻮرف اﺳﺖ و ﺑﻌﻀﻲ از آﻧﻬﺎ ﺑـﻪ ﺷـﻜﻞ 
   (2و 1).ﻫﺴﺘﻨﺪﻋﻼﻣﺖ وﻳﺮﮔﻮل 
  
 ﭼﻜﻴﺪه
ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم آدﻧﻜﺴﺎل ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴﺴﺘﻴﻚ، وارﻳﺎﻧﺖ ﻧﺎدر اﺳﻜﺮوزان ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﻏﺪد اﻛﺮﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ در ﻋﻤـﻖ، ﺗﻬـﺎﺟﻤﻲ : ﻣﻘﺪﻣﻪ    
ﺧﻴﻢ و ﺑﺪﺧﻴﻢ دﻳﮕﺮ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪه و ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮر اﻏﻠﺐ ﺑﻪ اﺷﺘﺒﺎه ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺧﻮش . اﺳﺖ
   . ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﺮاه ﻣﻲﮔﺮدد، ﻛﻪ ﺑﺎ ﻣﻴﺰان ﺑﺎﻻي ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﻲ  درﻣﺎن ﻣﻲ
اي ﻣﻮﺟﻮد از ﺑـﺪو ﺗﻮﻟـﺪ در ﭘـﺸﺖ ﮔـﺮدن، ﻛـﻪ  ﻋﻠﺖ ﺗﻮدهﻪ ﺷﻮد ﻛﻪ ﺑ اي ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻲ  ﺳﺎﻟﻪ95در اﻳﻦ ﮔﺰارش، آﻗﺎي :     ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر 
ﻫـﺎي ﻛﻮﭼـﻚ در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ رﻳﺰﺑﻴﻨﻲ، ﺗﻮﻣﻮري اﻧﻔﻴﻠﺘﺮاﺗﻴﻮ ﺣـﺎوي ﺗﻮﺑـﻮل . اﺧﻴﺮا رﺷﺪ ﻛﺮده ﺑﻮد، ﺗﺤﺖ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ اﻧﺴﻴﺰﻳﻮﻧﺎل ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ 
اي و وﻳﺮﮔـﻮﻟﻲ داﺷـﺘﻨﺪ و ﺑـﺮاي دار در اﺳﺘﺮوﻣﺎي ﻓﻴﺒﺮوزه در درم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﺷـﻜﻠﻬﺎي دم ﻗﻮرﺑﺎﻏـﻪ  ﻪﻃﻨﺎﺑﻲ ﺷﻜﻞ و زاوﻳ 
در ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ رﻳﺰﺑﻴﻨـﻲ، ﺗﻮﻣـﻮري ﺑـﺎ . در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ، ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ اﻛﺴﻴﺰﻳﻮﻧﺎل ﺿﺎﻳﻌﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ . ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎ ﻣﻄﺮح ﺷﺪ 
ﻫـﺎي  ﻮل و ﻓﻮﻟﻴﻜ ـﻫﺎي ﺷـﺎﺧﻲ ﮔﺎﻫﺎ ًداراي ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻟﻮﻳﻴﺪ ﺑﻮد و ﻫﺎي ﺑﺎز وي ﻛﺮاﺗﻴﻨﻮﺳﻴﺖ درم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﺣﺎ  ﮔﺴﺘﺮش ﺑﻪ زﻳﺮ 
ﺗﻮﻣـﻮر ﺑـﻪ . ﻫﺎي ﻏﺪدي ﺑﺎ دو ﻻﻳـﻪ ﺳـﻠﻮل ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪﻧـﺪ در ﻗﺴﻤﺘﻬﺎي دﻳﮕﺮ، ﻣﺠﺎري و ﺳﺎﺧﺘﻤﺎن . ﻣﻮ ﻛﺎﻣﻞ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻧﺸﺪه، ﺑﻮد 
آدﻧـﻮم آدﻧﻜـﺴﺎل ﻫـﺎي ﻓـﻮق، ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ . اﻋﺼﺎب و ﻋﻀﻼت اﺳﻜﻠﺘﻲ ﮔﺴﺘﺮش ﻳﺎﻓﺘﻪ، وﻟﻲ ﻓﺎﻗﺪ آﺗﻴﭙﻲ و ﻣﻴﺘﻮز ﺑﻮد 
   . ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴﺴﺘﻴﻚ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻄﺮح ﺷﺪ
از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ در ﺻﻮرت ﻣﺪﻧﻈﺮ ﻗﺮار دادن اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﺎدر ﻣﻬـﺎﺟﻢ ﭘﻮﺳـﺖ و ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﺻـﺤﻴﺢ، اﺳـﺘﻔﺎده از روش : ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ    
 .ﮔﺮدد، ﺑﻪ ﻧﻈـﺮ رﺳـﻴﺪ ﮔـﺰارش اﻳـﻦ ﻣـﻮرد، ﻣﻔﻴـﺪ واﻗـﻊ ﺷـﻮد ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻮﻫﺲ، ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻴﺰان ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻣﻲ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در اﻳﻦ ﮔﺰارش، ﺗﻮﻣﻮر در زﻣﻴﻨﻪ ﻳﻚ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻣﻮﺟﻮد از ﺑﺪو ﺗﻮﻟﺪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳـﺪ، ﻛـﻪ از اﻳـﻦ ﻧﻈـﺮ ﻧﻴـﺰ، در ﺧـﻮر ﺗﻮﺟـﻪ 
   . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
             
   ﺟﺮاﺣﻲ ﻣﻮﻫﺲ – 4ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴﺴﺘﻴﻚ  – 3       آدﻧﻜﺴﺎل– 2    ﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎ – 1:    ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
  58/3/61:ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش، 48/8/11:ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
ﻳﻜﻢ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، و، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻣﺪﺑﺮ، ﻛﻮي ﺑﻴﺴﺖ(س)ﺷﻨﺎﺳﻲ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻓﺎﻃﻤﻪ اﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ آﺳﻴﺐ(I
  (.ﻣﺆﻟﻒ ﻣﺴﺆول*)اﻳﺮان
  . ﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮانﺷﻨﺎﺳﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧ دﺳﺘﻴﺎر آﺳﻴﺐ( II
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 laxenda citsycorciM)م آدﻧﻜﺴﺎل ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴﺴﺘﻴﻚﻛﺎرﺳﻴﻨﻮ    
ﻮم داﻛﺘـﺎل ـﻛﺎرﺳﻴﻨـ ﺮوزانـوارﻳﺎﻧـﺖ ﻧـﺎدر اﺳﻜ ـ، (amonicrac
در ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﺳـﺮ و ﮔـﺮدن رخ  ﻛـﻪ اﻏﻠـﺐ  ﻏﺪد ﻋﺮق اﻛﺮﻳﻦ اﺳـﺖ 
  . دﻫﺪ ﻣﻲ
ﺑﺎﺷـﺪ و ﻣﻤﻜـﻦ ر درم ﻧﻤـﻲ ﺗﻮﻣﻮر داراي ﺣﺎﺷﻴﻪ ﻣﺸﺨﺺ د     
. ﻲ ﺗﻬـﺎﺟﻢ ﻛﻨـﺪـﻪ اﺳـﻜﻠﺘﻲ زﻳـﺮ ﺟﻠـﺪ و ﻋـﻀﻠاﺳـﺖ ﺑـﻪ ﭼﺮﺑـ
ﺎ اﭘﻴﺪرم و اﭘﻴﺘﻠﻴﻮم ﻓﻮﻟﻴﻜﻮﻻر ﻣﻮ ﻣﻤﻜﻦ اﺳـﺖ دﻳـﺪه ﭘﻴﻮﺳﺘﮕﻲ ﺑ 
در . ﺟﺰء در اﺳﺘﺮوﻣﺎي دﺳﻤﻮﭘﻼﺳـﺘﻴﻚ وﺟـﻮد دارد دو . ﺷﻮد
ﻫﺎي ﺑﺎزاﻟﻮﻳﻴﺪ، ﺣﺎوي ﺳﻴﺴﺖ ﺷﺎﺧﻲ ﺑﻌﻀﻲ ﺟﺎﻫﺎ ﻛﺮاﺗﻴﻨﻮﺳﻴﺖ 
در ﻧـﻮاﺣﻲ دﻳﮕـﺮ، . ﺷـﻮد و ﻓﻮﻟﻴﻜﻮل ﻣﻮي اوﻟﻴـﻪ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻣـﻲ 
ﻫــﺎي ﻏــﺪدي ﺑ ـﺎ دو ﻻﻳ ــﻪ ﺳــﻠﻮل دﻳ ــﺪه  ﻣﺠـﺎري و ﺳــﺎﺧﺘﻤﺎن
ازه ﺟﺰاﻳﺮ ﺗﻮﻣﻮرال ﭘﺲ از ﺗﻬـﺎﺟﻢ ﺑـﻪ ﻋﻤـﻖ درم، اﻧﺪ. ﺪﻧﺷﻮ ﻣﻲ
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺳﻴﺘﻮﭘﻼﺳﻢ روﺷﻦ داﺷـﺘﻪ . ﻳﺎﺑﺪﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ 
ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎ ﻇـﺎﻫﺮ . ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺗﻤﺎﻳﺰ ﺳﺒﺎﺳﻪ ﻫﻢ ﮔﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
ﺧﻮب ﺑﺪون آﺗﻴﭙﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ دارﻧﺪ و ﻣﻴﺘﻮز وﺟﻮد ﻧﺪارد ﻳـﺎ 
ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ اﻋﺼﺎب ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ . ﺑﺎﺷﺪﻧﺎﭼﻴﺰ ﻣﻲ 
  (2و 1).ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻋﻮد ﺑﺎﻻ ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ 
  
  ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر
ﻚ ﺿـﺎﻳﻌﻪ آدﻧﻜـﺴﺎل ﭘﻮﺳـﺖ ﺑ ـﺎ اﻳﻨﺠـﺎ ﮔﺰارﺷـﻲ از ﻳ ـ    در 
اي ﺑﺎ ﺗﻮده ﺑﺰرﮔـﻲ  ﺳﺎﻟﻪ 95آﻗﺎي . ﮔﺮددﺗﻈﺎﻫﺮات ﻧﺎدر ذﻛﺮ ﻣﻲ 
در ﻧﺴﺞ ﻧﺮم ﺧﻠﻒ ﮔﺮدن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮده ﻛﻪ از ﺑﺪو ﺗﻮﻟـﺪ وﺟـﻮد 
، ﻫﻨﮕـﺎم ﻣﺮاﺟﻌـﻪ . داﺷﺘﻪ و اﺧﻴﺮاً دﭼﺎر اﻓﺰاﻳﺶ رﺷﺪ ﺷﺪه ﺑـﻮد 
ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﭘﻮﺳﺘﻲ در ﺳﻄﺢ ﺿﺎﻳﻌﻪ دﻳﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﻌـﻀﻲ  ﻧﺪول
ﺣـﺎل ﻋﻤـﻮﻣﻲ ﺑﻴﻤـﺎر، . (1ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره )داراي ﻇﺎﻫﺮ زﺧﻤﻲ ﺑﻮدﻧﺪ 
 ﻧﺮﻣـﺎل و ﺑﻴﻤـﺎر ،ﺧﻮب ﺑﻮد، ﻓـﺸﺎر ﺧـﻮن و آزﻣﺎﻳـﺸﺎت ﺑﻴﻤـﺎر 
ﺑﻴﻤﺎر ﺷﺮح ﺣـﺎﻟﻲ از ﺑﻴﻤـﺎري .  ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮدOداراي ﮔﺮوه ﺧﻮﻧﻲ 
   . ﻛﺮد اي ﻳﺎ درﻳﺎﻓﺖ اﺷﻌﻪ را ذﻛﺮ ﻧﻤﻲ زﻣﻴﻨﻪ
ﺘـﺪا ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎر ﺑﻴﻮﭘـﺴﻲ اﻧـﺴﻴﺰﻳﻮﻧﺎل ﺳـﻄﺤﻲ ﺻـﻮرت     اﺑ
در ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ  .ﺷﻨﺎﺳﻲ ﻓﺮﺳﺘﺎده ﺷﺪ ﮔﺮﻓﺖ و ﺑﺮاي ﮔﺰارش آﺳﻴﺐ 
 2×1×0/5)ﻣﺎﻛﺮوﺳ ــﻜﻮﭘﻲ، ﻳ ــﻚ ﻗﻄﻌ ــﻪ ﺑﺎﻓ ــﺖ ﺑﻴ ــﻀﻮي ﻛ ــﺮم 
ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ ﻛـﻪ داراي ﻳـﻚ ﺿـﺎﻳﻌﻪ ﻣﺮﻛـﺰي ( ﻣﺘـﺮ ﺳـﺎﻧﺘﻲ
ﺿـﺎﻳﻌﻪ داراي ﻗـﻮام  .ﺑـﻮد( ﻣﺘـﺮ  ﺳـﺎﻧﺘﻲ1×0/7×0/5)ﺑﺮﺟـﺴﺘﻪ













  ﺿﺎﻳﻌﻪ وﺳﻴﻊ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﻧﺪوﻻر در ﺧﻠﻒ ﮔﺮدن -1ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره 
  
ﻫﺎي  از ﺿﺎﻳﻌﻪ در ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﻳﻲ ﻛﻢ، در درم، ﻣﺠﺎري و ﺗﻮﺑﻮل
دار ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ دو ﻻﻳﻪ  ﻛﻮﭼﻚ ﻃﻨﺎﺑﻲ ﺷﻜﻞ و زاوﻳﻪ
ﻣﺠﺎري داراي ﺷﻜﻞ و اﻧﺪازه . ﺳﻠﻮل ﭘﻮﺷﻴﺪه ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﻌﻀﻲ . ، ﺑﻌﻀﻲ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ وﻳﺮﮔﻮل و دم ﻗﻮرﺑﺎﻏﻪ ﺑﻮدﻧﺪﻣﺘﻔﺎوت
ﻣﺠﺎري، دﻳﻼﺗﻪ و ﺣﺎوي ﻣﻮاد اﺋﻮزﻳﻨﻮﻓﻴﻠﻴﻚ ﺑﻮدﻧﺪ و اﺳﺘﺮوﻣﺎ 
ﺗﺮ، اﺛﺮي از آﺗﻴﭙﻲ و ﻣﻴﺘﻮز  در ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﻳﻲ ﺑﻴﺶ. ﻓﻴﺒﺮوﺗﻴﻚ ﺑﻮد
ﺷﻜﻞ )روﻳﺖ ﻧﺸﺪ و ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر داده ﺷﺪ
 ،ﮕﻮﻣﺎﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﺰرگ ﺑﻮدن اﻧﺪازه ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﺮاي ﺳﻴﺮﻧ. (2ﺷﻤﺎره 
  . ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ اﻛﺴﻴﺰﻳﻮﻧﺎل درﺧﻮاﺳﺖ ﮔﺮدﻳﺪ
در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪي، ﻛﻞ ﺿﺎﻳﻌﻪ اﻛﺴﻴﺰﻳﻮن ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺷﺪه،     
ﭘﻴﻮﻧﺪ ﺿﺨﻴﻢ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر اﻧﺠﺎم و ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﺷﺎﻣﻞ ﻳﻚ ﻗﻄﻌﻪ ﭘﻮﺳﺖ . ﺷﻨﺎﺳﻲ ارﺳﺎل ﺷﺪ آﺳﻴﺐ
در ﻣﺮﻛﺰ آن، . ﺑﻮد( ﻣﺘﺮ  ﺳﺎﻧﺘﻲ8/5×6×2)ﺑﻴﻀﻮي ﺷﻜﻞ
ﻣﺘﺮ روﻳﺖ ﺷﺪ ﻛﻪ ﺳﻄﺢ  ﻧﺘﻲ ﺳﺎ5×3×2اي ﺑﻪ اﻧﺪازه  ﺿﺎﻳﻌﻪ
ﺮ اي ﻏﻴ ﻧﺪوﻻر، ﻗﻮام راﺑﺮي و ﺳﻄﺢ ﻣﻘﻄﻊ ﻛﺮم ـ ﻗﻬﻮه
ﻫﺎي  ﻨﻤﺎﻳﻲ ﻛﻢ، ﻛﺮاﺗﻴﻨﻮﺳﻴﺖاﻳﻦ ﺑﺎر در ﺑﺰرﮔ. ﻳﻜﻨﻮاﺧﺖ داﺷﺖ
ﻫﺎي ﻣﻮي اوﻟﻴﻪ ﺑﺎ  ﺑﺎزاﻟﻮﻳﻴﺪ و ﺳﻴﺴﺘﻬﺎي ﺷﺎﺧﻲ و ﻓﻮﻟﻴﻜﻮل
در . ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ زﻳﺮ درم، ﻋﻀﻠﻪ اﺳﻜﻠﺘﻲ و اﻋﺼﺎب ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ
در ﻧﻤﺎي .  در ارﺗﺒﺎط ﺑﻮدﺑﻌﻀﻲ ﻧﻮاﺣﻲ، ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﺎ اﭘﻴﺪرم
  ﻫﺎ  آﺗﻴﭙــﻲ و ﻣﻴﺘﻮز ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﻳﺪ و ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻣﺎرژﻳﻦ ﺗﺮ، ﻧﺰدﻳﻚ
  ﺮﻳﻢ اﺑﻮاﻟﺤﺴﻨﻲدﻛﺘﺮ ﻣ و ﺟﺒﻴﻦ ﺗﻜﻠﻴﻒ ﻣﺎهدﻛﺘﺮ                                                ﮔﺰارش ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم آدﻧﻜﺴﺎل ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴﺴﺘﻴﻚ ﺧﻠﻒ ﮔﺮدن













ﺳﻴﺴﺘﻬﺎي ﺣﺎوي ﻣﻮاد ﺷﺎﺧﻲ، ﺗﻮﺑﻮﻟﻬﺎ و داﻛﺘﻬﺎي  -2ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره 
  (×01ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﻳﻲ )وﻳﺮﮔﻮﻟﻲ ﺷﻜﻞ در درم
  
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻤﺎي ﻣﻴﻜﺮوﺳﻜﻮﭘﻲ و ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺑﻮدﻧﺪﮔﺮﻓﺘﺎر 
ﺺ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم آدﻧﻜﺴﺎل ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴﺴﺘﻴﻚ ﻣﺮاﺟﻊ، اﻳﻦ ﺑﺎر ﺗﺸﺨﻴ
ﺗﺮ   و ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪ ﺗﺎ ﺟﺮاﺣﻲ وﺳﻴﻊ(4و 3ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره )ﻣﻄﺮح ﺷﺪ




























د ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺳﻴﺴﺘﻬﺎ ﺣﺎوي ﻣﻮاد ﺷﺎﺧﻲ و ﻣﺠﺎري و ﻏﺪ -4ﺷﻜﻞ ﺷﻤﺎره 
  (×01ﺑﺰرﮔﻨﻤﺎﻳﻲ )ﺗﻮﻣﻮرال ﺑﻪ ﻋﻀﻠﻪ اﺳﻜﻠﺘﻲ
  
  ﺑﺤﺚ
 رد ﻓـﻮق ﻛـﻪ از ﺑـﺪو ﺗﻮﻟـﺪ وﺟـﻮد داﺷـﺖ     زﻣﺎن ﻇﻬـﻮر ﻣـﻮ 
و اﻧـﺪازه ( دﻫـﺪ ﺑﺮﺧﻼف ﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎ ﻛـﻪ ﭘـﺲ از ﺑﻠـﻮغ رخ ﻣـﻲ )
ﻣﺘـﺮي آن ﻛـﻪ ﻣﺘﻔـﺎوت از اﻧـﺪازه ﺷـﺎﻳﻊ  ﺑـﺰرگ ﭼﻨـﺪ ﺳـﺎﻧﺘﻲ
 ﻣﻴﻠﻴﻤﺘـﺮ اﺳـﺖ، ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺑﺮرﺳـﻲ 1-2ﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎ ﻛـﻪ 
ﻣﻮرد ﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎ ﺑـﺎ دو ر ﻣﻘﺎﻻت ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه،  د (6).ﺗﺮ ﺷﺪ  ﺑﻴﺶ
ﻣﺘـﺮي در ﻧﺎﺣﻴـﻪ اﺳـﻜﺮوﺗﻮم و ﺳـﺎﻧﺘﻲ اﻧﺪازه ﻏﻴﺮﻣﻌﻤﻮل ﭼﻨـﺪ 
، (7-9)وﻳﻴـﺪ ﺑﻮدﻧـﺪ رﮔﺰﻳﻼري ذﻛﺮ ﺷﺪه ﻛـﻪ ﻫـﺮ دو از ﻧـﻮع ﻛﻨﺪ آ
  . وﻟﻲ ﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎي ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ ﺑﺎ اﻳﻦ اﻧﺪازه ﮔﺰارش ﻧﺸﺪه ﺑﻮد
    ﭘ ــﺲ از در آوردن ﻛ ــﻞ ﺿــﺎﻳﻌﻪ و ﻣ ــﺸﺎﻫﺪه رﻳﺰﺑﻴﻨ ــﻲ آن، 
ﻨـﺪه ﺑـﺪﺧﻴﻢ ﺑـﻮدن ﺑـﻮد، در اﻳﻦ ﺿﺎﻳﻌﻪ، ﻧﺸﺎن دﻫ ﺷﻮاﻫﺪي ﻛﻪ 
.  ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻪ زﻳﺮ ﭘﻮﺳﺖ، ﻋـﻀﻠﻪ و اﻋـﺼﺎب ﺑـﻮد اﻧﺪازه ﺑﺰرگ و 
در ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﺮﺷﻬﺎي روﻳﺖ ﺷﺪه، ﻫﻴﭻ اﺛـﺮي از آﺗﻴﭙـﻲ و ﻣﻴﺘـﻮز 
ﻲ ﺑـﺎ ﺗﻤـﺎﻣﻲ اﻳـﻦ ﻣﺸﺨـﺼﺎت، ــ ـﻧﻤﺎي رﻳﺰﺑﻴﻨ . ﺖــوﺟﻮد ﻧﺪاﺷ 
ﻣﻨﺠــﺮ ﺑ ــﻪ ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ ﻛﺎرﺳــﻴﻨﻮم آدﻧﻜ ــﺴﺎل ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴ ــﺴﺘﻴﻚ 
  (01و 2، 1).ﮔﺮدﻳﺪ
  ﻛﺎرﺳ ــﻴﻨﻮم آدﻧﻜ ــﺴﺎل ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴ ــﺴﺘﻴﻚ، ﻛﺎرﺳ ــﻴﻨﻮم ﻧ ــﺎدر   
داﻛﺘﺎل ﻏﺪد ﻋﺮق اﻛﺮﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻏﺎﻟﺒﺎً در ﭘﻮﺳـﺖ ﻟـﺐ ﺑـﺎﻻ رخ 
 (1).ﺑﺎﺷﺪدﻫﺪ وﻟﻲ ﮔﺎﻫﻲ در ﭼﺎﻧﻪ، ﭼﻴﻦ ﻧﺎزوﻟﺒﻴﺎل ﻳﺎ ﮔﻮﻧﻪ ﻣﻲ  ﻣﻲ
  ﺮﻳﻢ اﺑﻮاﻟﺤﺴﻨﻲدﻛﺘﺮ ﻣ و ﺟﺒﻴﻦ ﺗﻜﻠﻴﻒ ﻣﺎهدﻛﺘﺮ                                                ﮔﺰارش ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم آدﻧﻜﺴﺎل ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴﺴﺘﻴﻚ ﺧﻠﻒ ﮔﺮدن
05    5831ﺴﺘﺎن زﻣ/ 35ﺷﻤﺎره / ﺰدﻫﻢﺳﻴدوره             اﻳﺮان                                                                 ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ       
 (11).ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﺗﺮ ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن، در دﻫﻪ ﭼﻬـﺎرم و ﭘـﻨﺠﻢ ﻋﻤـﺮ ﻣـﻲ  ﺑﻴﺶ
دﻫـﺪ ﺎز ﻧﻤﻲ ﺗﻮﻣﻮر، داراي ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﻲ اﺳﺖ و ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻣﺘﺎﺳﺘ 
ﮔﺮ ﭼﻪ ﻣﻮارد ﻣﻌﺪودي از ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔـﺎوي و رﻳـﻪ ﻧﻴـﺰ 
 اﻳﻦ ﺗﻮﻣـﻮر، در ﻋﻤـﻖ، ﺗﻬـﺎﺟﻤﻲ اﺳـﺖ و (21-41).ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﻧﻮرﻳـﻮم ﻧﻴـﺰ ﺗﻬـﺎﺟﻢ  اﺳﺘﺌﻮم و ﭘﺮيﮔﺎﻫﺎً ﺑﻪ ﭘﺮي ﻛﻨﺪرﻳﻮم، ﭘﺮي 
  (51).ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
 و ﻫﻤﻜـﺎران در nietsdloG    اﻳﻦ ﺗﻮﻣـﻮر اوﻟـﻴﻦ ﺑـﺎر ﺗﻮﺳـﻂ 
ﻚ ﺗﻮﻣـﻮر ﻣﺠـﺰاي ﭘﻮﺳـﺘﻲ ﮔـﺰارش  ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳ ـ2891ﺳﺎل 
 اﻫﻤﻴﺖ آن از ﺟﻬﺖ اﺷﺘﺒﺎه ﺷﺪن ﺑـﺎ ، در اﻳﻦ ﮔﺰارش (51و 01).ﺷﺪ
ﺧـ ــﻴﻢ ﭘﻮﺳـ ــﺘﻲ ﺑﺨـ ــﺼﻮص ﺿـ ــﺎﻳﻌﺎت آدﻧﻜـ ــﺴﺎل ﺧـ ــﻮش 
ﺗﺮﻳﻜﻮاﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻣـﺎي دﺳﻤﻮﭘﻼﺳـﺘﻴﻚ، ﺗﺮﻳﻜﻮآدﻧﻮﻣـﺎ و ﺳـﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎ 
 ﻣﻮرد از آن ﮔﺰارش 672 اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻛﻪ ﺗﺎ ﺑﻪ ﺣﺎل (51).ﺑﻴﺎن ﺷﺪ 
ﺷــﺘﺒﺎه ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ ﮔﺬاﺷــﺘﻪ ، اﻏﻠ ــﺐ ﺑ ــﻪ ا(61و 41، 31)ﺷــﺪه اﺳــﺖ
 ﻣﻮاردي ﮔﺰارش ﺷﺪه ﻛـﻪ ﺑـﺎر اول ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان (61و 41).ﺷﻮد ﻣﻲ
، (71و 61)ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺳﻨﮕﻔﺮﺷﻲ ﭘﻮﺳﺖ، ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺎزال ﭘﻮﺳـﺘﻲ 
 (81) و ﺣﺘــﻲ رﻳﻨﻮﻓﻴﻤــﺎ(51)ﺗﺮﻳﻜﻮاﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻣــﺎي دﺳﻤﻮﭘﻼﺳــﺘﻴﻚ
ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪه و درﻣﺎن ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎر ﺻـﻮرت 
ﺺ اﻓﺘﺮاﻗـﻲ ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎﻳﺪ در ﺗﺸﺨﻴ . ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 
، ﺑﺨـﺼﻮص (51)ﺑﺎ رﺷﺪ آﻫﺴﺘﻪ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن ﻗـﺮار ﮔﻴـﺮد 
 ﺑـﻪ ﻋﻤـﻖ ،اﮔﺮ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ رﺷﺪ ﺳﻴﺮﻧﮕﻮﻣﺎﺗﻮز ﻳﺎ ﺷـﺒﻪ اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻣـﺎ 
   (1).ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﮔﺴﺘﺮش ﻳﺎﺑﺪ
    ﺑﻌﻀﻲ از اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﭘﻮﺳﺘﻲ، ﺳﺎﺑﻘﻪ درﻳﺎﻓـﺖ 
 و ﻳـﻚ ﻣـﻮرد ﻧﻴـﺰ در ﺳـﻨﺪرم ﻧﻘـﺺ (91و 11-31)اﻧـﺪ اﺷﻌﻪ داﺷﺘﻪ 
  (11).اﻳﻤﻨﻲ ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ
 cielconobiryxoeD)AND آﻧـﺎﻟﻴﺰ ﻛﻤـﻲدر ﻳـﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ،     
ﻘﻂ ﺗﻌﺪاد ﻛﻤـﻲ اﻧﺪ و ﻓ ﻴﺪ ﺑﻮدهﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺳﻠﻮﻟﻬﺎ دﻳﭙﻠﻮﻳ ( dica
آﻣﻴﺰي ﭘﺮاﻛـﺴﻴﺪاز  رﻧﮓ (81).ﻪ اﺳﺖ  داﺷﺘ ﺳﻠﻮل آﻧﻮﭘﻠﻮﺋﻴﺪ وﺟﻮد 
 cinoyrbmeonicraC=AEC)ژن ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮاﻣﺒﺮﻳﻮﻧﻴﻚ ﺑﺮاي آﻧﺘﻲ
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﻏﺪدي، ﻣﺜﺒﺖ و در ﺳـﺎﺧﺘﻤﺎن  ندر ﺳﺎﺧﺘﻤﺎ ( negitna
  (1).ﺑﺎﺷﺪ ﭘﻴﻼر، ﻣﻨﻔﻲ ﻣﻲ
ﻮه درﻣ ــﺎن اﻳ ــﻦ ﺗﻮﻣ ــﻮر ﭘﻮﺳ ــﺘﻲ، ﺑ ــﻪ دو ﺻ ــﻮرت ـ ـــ    ﻧﺤ
 اﻛ ــﺴﻴﺰﻳﻮن اﺳ ــﺘﺎﻧﺪارد ﻣﻮﺿ ــﻌﻲ و روش ﺟﺮاﺣ ــﻲ ﻣ ــﻮﻫﺲ 
روش ﺟﺮاﺣـﻲ . ﺑﺎﺷـﺪ ﻣـﻲ( yregrus cihpargorcim ’shoM)
اﻛﺴﻴﺰﻳﻮن ﻣﻮﺿﻌﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺎ ﻣﻴﺰان ﺑـﺎﻻي ﻋـﻮد ﻣﻮﺿـﻌﻲ 
 روش ﺮاه ﺑـﻮده اﺳـﺖ، در ﺻـﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ درﻫﻤـ% 58ﺣﺘـﻲ ﺗـﺎ 
ﮔـﺰارش % 5ﻴﻦ و در ﺣـﺪود  ﺳـﺎﻟﻪ، ﭘـﺎﻳ 5ﻣﻮﻫﺲ، ﻣﻴﺰان ﻋـﻮد 
  (02-22و 61).ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺲ ﻛـﻪ ﻫـﺪف آن ﺗﻤﻴـﺰ ﻛـﺮدن ﺗﻮﻣـﻮر ــ ـﻲ ﻣﻮﻫ ــ    در ﺟﺮاﺣ 
ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑﺮداﺷـﺘﻦ ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺎ ﺣﻔـﻆ ﺣـﺪاﻛﺜﺮي ﺑﺎﻓـﺖ ﻧﺮﻣـﺎل ﻣـﻲ 
ﺷـﻮد و ﻛـﻞ ﺣﺎﺷـﻴﻪ ﻫﺎي ﻧـﺎزك ﻣﺘـﻮاﻟﻲ ﺑﺎﻓـﺖ اﻧﺠـﺎم ﻣـﻲ  ﻻﻳﻪ
ﻋﻤﻘﻲ ﺑﺮاي اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه ﺑﺮرﺳـﻲ ﻣﺤﻴﻄﻲ و 
اﻳﻦ روش اﺑﺘﺪا ﺑﺮاي ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺳﻨﮕﻔﺮﺷـﻲ و ﺑـﺎزال . ﺷﻮد ﻣﻲ
 وﻟـﻲ در ﺣـﺎل ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﺮاي دﻳﮕـﺮ ،رﻓـﺖ ﭘﻮﺳـﺖ ﺑﻜـﺎر ﻣـﻲ
ﺗﻮﻣﻮرﻫـ ــﺎي ﭘﻮﺳـ ــﺘﻲ ﻣـ ــﻦ ﺟﻤﻠـ ــﻪ ﻛﺎرﺳـ ــﻴﻨﻮم آدﻧﻜـ ــﺴﺎل 
ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴـﺴﺘﻴﻚ ﭘﻮﺳـﺖ، ﻣﻼﻧـﻮم، ﻛﺎرﺳـﻴﻨﻮم ﺳـﻠﻮل ﻣﺮﻛـﻞ، 
 ﭘﺎژه ﺧـﺎرج ﭘـﺴﺘﺎﻧﻲ ﻧﻴـﺰ درﻣﺎﺗﻮﻓﻴﺒﺮوﺳﺎرﻛﻮم ﭘﺮوﺗﻮﺑﺮاﻧﺲ و 
  (12).رود ﺑﻜﺎر ﻣﻲ
    ﭘﻴﮕﻴـﺮي ﻃـﻮﻻﻧﻲ ﻣـﺪت ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روﺷـﻬﺎي 
 ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ ﻛﻪ اﻳـﻦ ﺗﻮﻣـﻮر (41).ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري، ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ 
 ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ رﺷـﺪ ﺗﻬـﺎﺟﻤﻲ، ﻏﻴﺮﻗﺎﺑـﻞ ،ﺷﻮددﻳﺮ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻣﻲ 
 در ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﺟﺮاﺣـﻲ وﺳـﻴﻊ ﺑـﺎ ﻣﻴـﺰان (51).ﺑﺎﺷﺪدرﻣﺎن ﻣﻲ 
ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﻴﺰان ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻣـﺮگ و ﻳﺘﻲ ﻫﻤﺮاه ﻣﻲ  ﻣﻮرﺑﻴﺪ ﺑﺎﻻي
  (31).ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز، ﺗﻨﻬﺎ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺪه در ﻣﻘـﺎﻻت اﻧﮕﻠﻴـﺴﻲ زﺑـﺎن، ــﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﺷ  ﻲــ    در ﺑﺮرﺳ 
ﻮر ﻣﻴﻜﺮوﺳﻴـﺴﺘﻴﻚ آدﻧﻜـﺴﺎل ﭘﻮﺳـﺖ ــﻳﻚ ﻣﻮرد دﻳﮕﺮ از ﺗﻮﻣ 
 و (31)ﻮرت ﮔـﺰارش ﺷـﺪه ﺑـﻮد ــﻪ ﺻ ــﺑﺎ اﻧﺪازه ﺑﺰرگ در ﻧﺎﺣﻴ 
 ﺳـﺎل در ﺻـﻮرت 51اي ﻛﻪ ﺑﻪ ﻣـﺪت ﻴﺰ در ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻧ 
 در ﻓﺮدي ﺑﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ درﻳﺎﻓـﺖ اﺷـﻌﻪ اﻳﺠـﺎد ﺷـﺪه ،وﺟﻮد داﺷﺘﻪ 
  (91).ﺑﻮد
    ﻓﻜﺮ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮر در ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﺎ رﺷﺪ آﻫﺴﺘﻪ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳـﺮ و 
ﮔﺮدن و ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺻﺤﻴﺢ و ﺑﻜﺎرﮔﻴﺮي روش ﺟﺮاﺣﻲ ﻣـﻮﻫﺲ، 
از آﻧﺠـﺎ ﻛـﻪ . ﺑﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳـﺖ 
 ، ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎﺷﺪ و اﻏﻠﺐ ﺑﻪ اﺷﺘﺒﺎه ﻮﻣﻮر ﭘﻮﺳﺘﻲ، ﻧﺎدر ﻣﻲ اﻳﻦ ﺗ 
 ،ﮔﺮدد، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ رﺳﻴﺪ ﮔـﺰارش اﻳـﻦ ﻣـﻮرد ﮔﺬاﺷﺘﻪ و درﻣﺎن ﻣﻲ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ، ﻫﻴﭻ ﻳـﻚ .  ﻣﻔﻴﺪ واﻗﻊ ﺷﻮد ،ﺑﺮاي ﻣﻮارد اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ آﻳﻨﺪه 
از ﻣﻮارد ﮔﺰارش ﺷﺪه اﻳﻦ ﻛﺎرﺳـﻴﻨﻮم در زﻣﻴﻨـﻪ ﻳـﻚ ﺿـﺎﻳﻌﻪ 
ﺎﻟـﺐ ﻣﺎدرزادي ذﻛﺮ ﻧﺸﺪه ﺑﻮد، ﻟﺬا اﻳـﻦ ﺿـﺎﻳﻌﻪ از اﻳـﻦ ﻧﻈـﺮ ﺟ 
  . ﺑﺎﺷﺪ ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻲ
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Microcystic Adnexal Carcinoma of Posterior Neck: A Case Report  
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    Introduction: Microcystic adnexal tumor is a rare sclerosing variant of ductal carcinoma of eccrine sweat gland which is 
deeply invasive. This tumor which is said to have high recurrence rate is often misdiagnosed as other benign or malignant 
skin lesions and improper treatment is administered.  
    Case Report: We report herein a 59-year-old man who underwent incisional biopsy for a congenital lesion on posterior 
neck which had grown recently. Microscopic examination exhibited an infiltrative tumor constituted by small cord-like and 
angulated tubules with tadpole or comma-like shapes, individually set in abundant fibrous stroma in dermis. So the 
diagnosis was syringoma. In the next step, the lesion underwent excisional biopsy. Histologic examination noted a tumor in 
dermis with extension to subcutis which contained basaloid keratinocytes with occasional horn cysts and abortive hair 
follicles. In other areas, ducts and gland-like structures lined by two-cell layers predominated. The tumor had extended to 
skeletal muscle and perineurial structures, but no significant atypia or mitosis was identified. Eventually, with respect to the 
above-mentioned features, the diagnosis was microcystic adnexal tumor.   
    Conclusion: It seems useful to report this case since correct diagnosis of this rare invasive skin tumor and proper use 
of Mohs’ surgery lead to a significant decrease in recurrence rate. In this reported case, the noticeable point was that this 
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